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자궁선종을 동반한 자궁근종에서 자궁동맥 색전술을 
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Objective: The purpose of this study was to make a guideline of uterine artery embolization for the 
treatment of uterine leiomyomas accompanying with adenomyosis in Korea. 
Materials and Methods : We performed the retrospective study for 37 women who had uterine 
leiomyomas accompanying with adenomyosis. Bilateral uterine artery embolization was performed in 
37 patients (age range 25-65) during 17 months with pain, hypermenorrhea, urinary frequency etc due 
to leiomyomas. Ultrasound imaging was performed before the procedure and at mean 6.9 months after 
the procedure. 
Results: All procedures were technically successful. Mean clinical follow-up was 12.8 months. Minor 
complication occurred in 82% patients after the procedure. After imaging follow-up (mean, 6.9 months 
postprocedure), median uterine volume decreased 34.4%, and dominant myoma volume decreased 86%. 
There was no statistical difference in uterine volume reduction and dominant myoma size reduction 
whether occluding agents was polyvinyl alcohol, polyvinyl alcohol plus gelfoam, and gelfoam, and 
whether ultrasound measured Resistance Index value before the procedure was low or high. 
Conclusion: Primary candidates for uterine artery embolization include those with symptomatic uterine 
leiomyomas who no longer des ire fertility but wish to avoid surgery or are poor surgical risks. To our 
study, uterine volume reduction and dominant myoma size reduction in patients who had adenomyosis 
were similar to previous other studies in patients who had not adenomyosis. Therefore adenomyosis 
should not be considered as a contraindication for uterine artery embolization. Because there is little 
data about subsequent reproductive potential after this procedure, it should not be routinely advocated 
for infertile women. Further investigation is warranted for occluding agents and Resistance Index. 
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자궁근종은 여성 생식기에 가장 흔한 에스트로젠 
반응성 양성 종양이며, 병인론에 대해서는 아직 확실
하게 밝혀진 바는 없다. 40세 이상의 생리가 있는 여
성의 40%에서 발생하며, 나이가 증가함에 따라 크기
와 빈도가 모두 증가하며, 출산력이 없는 여성에서 
더욱 흔하고, 백인 여성보다 아프리카-중남미 여성에
서 발생률이 3.9배 높다. 폐경 후 자연 퇴화하며, 대부
분 생리통과 빈혈을 동반한 월경과다를 초래한다. 
자궁근종은 종괴에 의한 효과와 자궁 크기 증가가 
빈뇨기계, 신경계 증상과 복부 팽만 등을 초래할 수 
있다. 또한, 불임과 유산의 원인이 될 수 있다.1 
자궁근종의 치료로는 오랫동안 전 자궁적출술이 
시행되어 왔고, 미국의 경우 매년 600,000명의 전 자
궁적출술이 시행되고, 영국에서는 매년 73,000명의 전 
자궁적출술이 시행되며, 이 중 25에서 30%는 자궁근
종 때문에 시행되며, 대부분은 복식 전 자궁적출술이 
시행된다. 복식 전 자궁적출술은 보통 7에서 10일간의 
입원이 필요하며, 2에서 3개월의 회복기간이 필요하
다. 또한, 여러 합병증이 발생할 수 있고, 수혈이 필
요하게 될 수도 있어, 여러 가지 대체적인 치료 방법
이 제안되고 시험되고 있다.1 일반적으로 받아들여지
고 있는 대체 치료 방법으로는 자궁근종절제술이 있
으나, 숙련된 기술과 인내심이 필요하며 긴 시간이 
걸리게 될 수도 있고, 자궁근종이 너무 큰 경우 출혈
로 수혈이 필요할 수도 있으며, 자궁적출술이 필요하
게 될 수도 있다. 성선자극호르몬 유리호르몬 효능제 
(Gonadotropin regulating hormone agonist) 같은 내과
적 치료는 크기를 줄이고 월경과다를 감소시키나 치
료 중단 후 이 효과는 역전되어 수술적 치료 전에 
제한적으로 사용된다. 그 외에 자궁을 보존하는 치료
로는 2000년 WM Liu가 소개한 복강경하 자궁동맥 
결찰술,2 Nd-YAG 레이저 등으로 복강경하 자궁근종 
용해술, 그리고 항섬유화 제재인 Pirfenidone과 같은 
약물들이 실험되고 있다.3 
프랑스 제 7대학 Lariboisiere 병원의 JH Ravina가 
1988년 월경과다 증세가 있는 40세의 중증 후천성 
면역 결핍성 증후군 환자의 자궁근종을 양측 자궁동
맥 색전술을 시행한 것을 필두로 16명의 환자를 시행
하고 1995년 Lancet에 발표한4 이후 현재 미국, 영국, 
캐나다, 일본, 프랑스 등 여러 나라에서 시행되고 있
으며, 계속해서 연구 결과들이 발표되고 있으나, 자
궁동맥 색전술이 자궁근종에 대한 수술적 치료를 대
체할 수 있는가, 또는 자궁근종으로 수술을 고려하는 
모든 환자에게 적용할 수 있는가 등에 대해서 분명
하게 밝혀지지 않은 것이 사실이다. 그럼에도 불구하
고 2000년 말까지 세계적으로 2,000명에서 6,000명의 
환자들에게 자궁동맥 색전술이 시행되었다. 질병에 대
한 새로운 치료법은 반드시 효과적임이 증명되어야 
하고, 적응증과 금기증이 확립되어야 하고, 기존의 치
료법과 비교하여 안전한지, 환자의 고통의 정도나 비
용, 회복 기간과 환자의 수락도 등에 대한 검증이 필
요하다.5 또한, 자궁근종과 자궁선종이 동반된 경우의 
자궁동맥 색전술 시행에 대해서는 아직까지 연구자마
다 다른 결과를 보고하고 있으며, 시술하는 기관들 
사이에 의견의 일치가 없는 것도 사실이다. 그리고, 
여러 가지 색전 물질 중 어떤 것이 가장 효과적인지
에 대한 연구는 전무한 현실이다. 그래서, 1998년 1월
부터 2000년 10월까지 본원에서 자궁선종을 동반한 
자궁근종으로 자궁동맥 색전술을 시행 받은 37명의 
환자들의 결과를 분석하여 자궁선종이 자궁동맥 색전
술의 효과에 어떠한 영향을 미치는 지와 여러 가지 
다른 색전 물질에 따른 효과의 차이는 없는지, 그리
고 비침습적인 초음파 검사로 시술 전과 시술 후의 
Resistance index (RI) 값을 비교하여 자궁동맥 색전
술의 치료 효과의 예측 방법으로 이용이 가능한 지를 
조사하여 한국의 자궁근종 환자에서 자궁동맥 색전술
을 시행하는 지침을 정하는데 도움이 되고자 한다. 
 
연구대상 및 방법 
1. 연구대상 
1998년 5월부터 2000년 10월까지 연세대학교 의
과대학 부속 세브란스 병원에서 자궁선종을 동반한 
자궁근종으로 자궁동맥 색전술을 시행 받은 37명의 
환자를 대상으로 하여 의무 기록을 재검토하여 부인
과 초음파로 측정한 시술 전과 시술 후의 자궁체적의 
변화와 자궁근종의 크기를 비교하고, Doppler 초음파
로 측정한 자궁근종의 영양 동맥의 Resistance index 
(RI) 값과 양측 자궁동맥의 Resistance index (RI) 값
을 비교하였고, 부인과 초음파 상 자궁선종을 동반한 
자궁근종에서의 치료 효과와 색전 물질을 polyvinyl 
alcohol만 사용한 경우, polyvinyl alcohol과 gelfoam을 
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함께 사용한 경우, 그리고 gelfoam만을 사용한 경우
를 각각 비교하였다. 
2. 자궁동맥 색전술 방법 
29명에서는 우측 대퇴동맥으로,  3명에서는 좌측 
대퇴동맥으로 접근하였으며 5명은 알 수 없었다. 4 
French 혹은 5 French Glide cobra catheter (Terumo, 
Tokyo, Japan)를 이용하여 골반혈관촬영술을 시행하
였다. 각 자궁동맥을 미세도관 (Tracker 325, Boston 
Scientific, Watertown, Miami, USA)을 사용하여 색전
술을 시행하였다.6 색전 물질로 polyvinyl alcohol (con- 
tour, Boston Scientific, Watertown, Miami, USA) 350~ 
500 ìm 및 500~700 ìm으로 19명을 시행하였고, gel- 
foam (spongostan, Johnson & Johnson, Gargrave, UK)
으로 6명을 시행하였고, 그리고 7명에게 두 가지를 
모두 사용하였다. 색전술후 시행한 동맥혈관촬영에서 
자궁으로 공급되는 양측 자궁동맥 혈류가 완전히 차
단된 것을 확인하였으며, 평균 시술 시간은 약 1시간 
30분 정도였다. 
3. 통계처리 
통계학적 검정을 위해 단순상관분석과 one-way 
ANOVA 를 이용하였으며, p value <0.05일 때 통계학
적으로 유의하다고 판정하였다. 
 
결  과 
 
시술 당시의 평균 연령은 40세 (범위 25~65세)였
고, 모든 환자에서 부인과 초음파를 시행하였으며, 6명
은 자기공명영상을 1명의 환자에서는 전산화단층촬영
을 시행하였다 (Table  1). 월경과다증이나 질출혈을 호
소한 경우는 57% (n=21)이고, 복통 혹은 월경곤란
증이나 요통을 호소한 경우는 54% (n=20), 빈뇨 등 
빈뇨기계 증상은 11% (n=4)에서 보였고, 증상이 없
는 경우가 11% (n=4)였다 (Table 2). 색전술 시행 전 
성선자극호르몬 유리호르몬 효능제 (Gonadotropin re- 
gulating hormone agonist)를 사용한 경우는 8% (n=3)
이고, 이전 자궁근종절제술을 시행한 경우는 8% 
(n=3)이였고, 수술 시행의 위험도가 큰 경우는 27% 
(n=10)이었고, 자궁근종절제술 시행 전 처치로 자궁
동맥 색전술을 시행한 경우는 14% (n=5)였다 (Table 
3). 11명의 경우는 임신 경험이 없었으며, 73% (n=29)
에서 빈혈을 보였고, 평균 자궁근종 수는 1.59±0.8개
였고, 근층내 근종은 59% (n=22), 복막하 근종은 3% 
(n=1), 점막하 근종은 24% (n=9), 그리고 복합적인 경
우가 11% (n=4)이었다. 10% (n=3)에서 자궁체적의 변
화가 없거나 증가하였고, 90% (n=26)에서는 자궁체
적의 감소를 보였다. 14% (n=3)에서 자궁근종의 크기
가 증가하였고, 86% (n=19)에서는 자궁근종의 크기가  
Table 1. Characteristics of Patients Undergoing Uterine 
Aartery Embolization 
Total Number 37 
Age 40.0 years (25~65) 
Initial Hemoglobin  9.9 mg/dL (4.8~14) 
Initial Hematocrit  30.9% (15.7~41.7) 
Uterine Volume Reduction 34.4% 




Duration of Follow-up 
Sonogram 
6.9 months (1~28) 
 
Duration of Total Follow-up 12.8 months (1~31) 
Table 2. Current Symptoms of Patients  
 Number Percent 
Bleeding 21 57% 
Dysmenorrhea  9 24% 
Abdominal Pain  8 22% 
Back Pain  3  8% 
Urinary Symptoms   4 11% 
No Symptoms   4 11% 
Table 3. Indications of Uterine Artery Embolization
 Number Percent 














- 218 - 
감소되었다. 감소를 보인 경우의 평균 자궁체적의 
감소는 34.4%이었고, 평균 자궁근종 크기의 감소는 
86%이었으며, 시술 후 초음파 시행은 평균 6.9개월 
(범위 1~28개월) 후에 시행되었고, 총 추적 관찰 기
간은 평균 12.8개월 (범위 1~31개월)을 보였다. 자궁
근종의 영양 동맥의 Resistance index (RI) 값과 자궁
체적의 감소는 다소의 상관관계는 보이나 (Pearson 
correlation coefficient = 0.389) 통계학적인 의미는 없
었으며 (p value = 0.300), 자궁근종 크기의 감소와는 
통계학적인 의미는 없으나 오히려 역 상관관계를 보
였다 (Pearson correlation coefficient = -0.253). 우측 
자궁동맥의 Resistance index (RI) 값과 자궁체적의 
감소와 자궁근종 크기의 감소는 통계학적인 의미는 
없으나 각각 다소의 상관관계를 보였으며 (Pearson 
correlation coefficient = 0.344, 0.362), 이와는 반대로 
좌측 자궁동맥의 Resistance index (RI) 값과 자궁체
적의 감소와 자궁근종 크기의 감소는 통계학적인 의
미는 없으나 각각 다소의 역 상관관계를 보였다 (Pe- 
arson correlation coefficient = -0.469, -0.066, Table 4). 
색전 물질을 polyvinyl alcohol만 사용한 경우, poly- 
vinyl alcohol과 gelfoam을 함께 사용한 경우, 그리고 
gelfoam만을 사용한 경우에서 자궁근종의 크기 감소
와 자궁체적의 감소도 모두 통계학적으로 차이를 보
이지는 않았으나, polyvinyl alcohol과 gelfoam을 함
께 사용한 경우에서 자궁근종의 크기와 자궁체적의 
감소가 다소 적은 경향이 관찰되었다 (Table 5). 심각
한 부작용은 보이지 않았으며, 시술 후 통증이 79%
로 제일 많았으며, 오심과 구토가 25%, 발열이 14%
에서 보였으나, 대증적 치료로 잘 조절되었다. 
 
고  찰 
 
분만 후 출혈 환자에서 도관을 통한 동맥 색전술로 
치료한 최초의 경우는 Heaston DK 등이 1979년 자
궁적출술과 내장골동맥 결찰술 시행 후에도 멈춰지
지 않는 출혈을 좌측 내음부동맥의 질 분지에 gelatin 
sponge로 색전술을 성공적으로 시행한 증례를 보고
한 이후로7 49명 정도의 증례 보고가 있으며, 지혈 
성공률은 100%에 달하는 것으로 알려져 있다. Oliver 
JA와 Lance JS는 1979년 5회의 부분적인 수술 처치
에도 실패한 중증 질출혈 환자에서 gelfoam 색전술
로 성공적인 지혈을 시행한 경험을 보고하였고,8 현
재까지 18명 정도의 증례 보고가 있다. Yamashita Y 
등은 1994년 17예의 악성 종양에서의 출혈에서 색전
술 시행 후 7예에서 재출혈되고 10명에서 지혈을 성
공한 바를 보고하였고,9 McIvor J 등은 1996년 7명의 
포상기태로 인한 출혈에서 색전술을 시행한 예를 보
고하였고,10 Volgelzang RL 등은 1991년 4명의 자궁 
동정맥기형에서 색전술을 성공적으로 시행한 예를 
보고하였다.11 또한 자궁외 임신에서 지혈목적으로 색
전술을 시행한 8예 정도가 보고되어 있다. 현재까지 
대량의 산후 출혈, 부인과 수술 후 출혈, 골반 외상 
후 출혈, 골반 동정맥 기형 등에서의 자궁동맥 색전
Table 4. Correlations between Uterine Volume Reduction (UVR), Dominant Myoma Size Reduction(MSR) and Resis -
tance index (RI) changes  of Myoma Feeding Vessels (MFV), Right Uterine Artery (RUI), Left Uterine Artery (LUI)
 RI changes of MFV RI changes of RUI RI changes of LUI 
UVR  0.389 (p=0.300) 0.344 (p=0.210) -0.469 (p=0.078) 
MSR -0.253 (p=0.681) 0.362 (p=0.304) -0.066 (p=0.857) 
Table 5. Uterine Volume Reduction (UVR) and Dom-
inant Myoma Size Reduction (MSR) After Using 
Different Embolizing Material (Polyvinyl alcohol, 
Polyvinyl alcohol and gelfoam, gelfoam) 
 Number Mean (%) p value 
UVR    
PVA  13 32.2  
PVA+gelfoam  7 27.0 0.856 
Gelfoam  5 34.0  
MSR    
PVA   9 58.9  
PVA+gelfoam  6 33.5 0.296 
Gelfoam  4 40.0  
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술의 역할에 대해서는 이미 검증된 바 있다. 
JH Ravina의 1995년 자궁근종에서 색전술을 시행
한 첫 보고에서 34세에서 49세의 16명의 환자에서 
양측 자궁동맥 색전술을 시행한 후 평균 20개월간 
(11개월에서 48개월)의 추적 관찰 동안 75%의 자궁근
종의 체적 감소와 11명의 환자에서 증세 호전을 보였
고, 10명의 환자에서 정상적인 생리로 돌아 왔으며, 
2명의 환자에서 치료 실패로 수술을 시행했음을 보고
하였고,4 Goodwin SC 등은 1997년 11명의 자궁근종 
환자에서 자궁동맥 색전술 시행 후 평균 5.8개월 (2에
서 9개월) 동안의 추적 관찰 후 자궁체적 감소가 40%
에서 보이고, 가장 큰 자궁근종의 체적의 감소가 60%
에서 65% 정도가 일어남을 보고하였다.12 JH Ravina 
등은 1997년 88명의 자궁근종 환자에서 자궁동맥 색
전술 시행 후 6개월에서 60개월까지의 추적 관찰 후 
9명의 치료 실패를 보고하고, 치료 6개월 후 평균 
69%의 자궁근종의 체적 감소를 보고하였고,13 Bradley 
EA는 1998년 31세에서 48세의 자궁근종 환자 8명에
서 자궁동맥 색전술 시행 후 자기공명영상으로 측정
한 자궁체적 감소가 3개월 후 1179.0 cm3에서 583.3 
cm3으로 감소되었음을 보고하였다.14 본원의 경우에
서도 평균 6.9개월 후에 시행한 초음파 상 14% (n=3)
에서 자궁근종의 크기가 증가된 치료 실패를 경험하
였고, 자궁체적의 감소는 평균 34%이고, 자궁근종의 
크기 감소는 평균 86%를 보였다. 
1998년 Worthington-Kirsch RL 등과 1997년 Goo- 
dwin SC 등은 각각 자궁동맥 색전술 시행 후 월경
통과 골반 압박 증세가 85%에서 90%에서 조절 됐
음을 보고하였고,15 1998년 Bradley EA 등도 7명중 
6명에서 증세 호전을 보이고, 한 명은 임신하였음을 
보고하였다.14 
자궁동맥 색전술후 임신은 자궁근종의 크기와 위치, 
자궁내막과 자궁근층의 혈액관류 정도, 그리고 난소
기능 등의 영향을 받는다. 7 cm 이하의 근층내 근종
은 자궁내막의 잠식이 없는 한 임신률과 출산률에 
영향을 주지 않는 것으로 알려져 있으며, 자궁 내강 
변형을 일으키는 점막하 근종이 임신에 제일 안 좋은 
영향을 끼치는 것으로 알려져 있다. 자궁근종이 임신
에 안 좋은 영향을 끼치는 기전으로는 자궁 내강의 
변형, 과도한 출혈로 착상을 방해하거나 8 cm 이상인 
경우 임신 기간 전반에 걸쳐 합병증이 증가하고, 과
도한 출혈로 자궁내막의 위축을 일으키거나, 혈류를 
감소시켜 일어나는 것으로 알려져 있다.5 
자궁동맥 색전술이 전체적인 임신률이나 태반 기
능부전, 자궁파열 등에 미치는 영향에 대해서는 거의 
알려진 바가 없고, 대부분의 경우 임신을 원하는 여
성에서는 자궁동맥 색전술을 시행하지 않는 추세이
다. 2000년 말까지 전세계적으로 1,730명의 자궁동맥 
색전술 시행한 여성 중에 32명의 임신과 7예의 출산
이 보고되었으나, 이처럼 임신률이 낮은 것은 대상 환
자군이 대부분 나이가 많고, 많은 병원에서 임신을 원
하는 경우는 자궁동맥 색전술 시행 대상에서 제외시
켰기 때문으로 자궁동맥 색전술이 임신에 미치는 영
향을 정확히 평가하기는 어렵다. 일례로 2000년 JH 
Ravina 등이 184명의 자궁근종으로 자궁동맥 색전술 
시행한 환자 중 9명의 여성에서 12번의 임신과 7예의 
분만을 보고하였으며, 이 중 만삭 분만은 4예고 조기 
분만은 3예에 이름을 보고하였으나, 대상 여성 중 
20대는 2명에 불과하고 나머지는 37세에서 41세의 고
령으로 자궁동맥 색전술이 임신에 어떠한 영향을 끼
치는지 여부를 평가 하기는 어렵다.16 또한, 자궁동맥 
색전술 시행 후 1%에서 2%의 환자에서 난소기능 부
전이 올 수 있고, 2000년 Spies  등은 자궁동맥 색전술
을 시행한 66명의 환자 중 4명에서 난포 자극 호르몬 
(Follicle stimulating hormone)이 3.5 mIU/ml 이상 증
가됨을 보고한 바 있다.17 반대로 긍정적인 보고도 있
으며, Stancato-Pasik A 등은 1997년 임신을 원하는 
3명의 환자에서 gelfoam을 이용한 자궁동맥 색전술
을 시행한 후 1년에서 6년간의 추적 관찰에서 모두 
임신과 출산을 했음을 보고한 바 있고, McLvor J 등
은 1996년 7명의 포상기태 환자에서 polyvinyl alcohol, 
coil, gelfoam 등으로 양측 자궁동맥 색전술 시행 후 
임신을 원한 3명의 환자에서 성공적으로 출산했음을 
보고한 바가 있다.10 그러나, 자궁동맥 색전술 시행 
후 임신이 됐을 경우에 유산률, 조기진통, 자궁내 태
아 발육부전 등이 자궁동맥 색전술후 혈류의 변화로 
증가하는지 여부는 알려진 바가 없어 현재까지는 임
신에 대한 장기적 그리고 단기적 영향에 대한 객관적
인 연구 결과가 나오기까지는 더 이상 임신을 원하지 
않는 여성에서 일차적으로 자궁동맥 색전술을 시행
하는 것이 권유되고 있으나, 세계적으로 Bradley EA, 
JH Ravina, Goodwin SC 등은 임신을 원하는 환자군
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에게도 점차 확대해 나가는 추세이다. 본원의 경우 
시술 후 임신이 확인된 경우는 1예로 임신 확인 후 
치료적 유산을 시행하였으나, 아직 추적 관찰 기간이 
짧고 증례 수가 적어 임신에 관한 영향은 평가할 수
가 없었다. 
자궁동맥 색전술을 시행할 수 있는 자궁체적의 크
기에 대해서도 아직까지 상반된 의견이 있다. 1998년 
Bradley JH 등은 자궁동맥 색전술이 자궁이 평균 25 
임신 주수 크기로 매우 큰 경우 효과적으로 치료된다
고 보고하였고,14 1999년 Goodwin Sc 등은 59명의 대
상 환자군에서 치료 전 자궁체적과 치료 성적은 상관
관계가 없으며, 자기공명영상으로 측정한 자궁체적이 
평균 1390 cm3 (범위 370 cm3~2880 cm3)에서 평균 
510 cm3으로 감소되었음을 보고한 바 있다.18 이와는 
반대로, 1998년 Goodwin SC 등은 거대한 자궁의 경
우에 자궁동맥 색전술후 제한적인 성공률을 보였음
을 보고하였고,19 1999년 Mclucas  등은 300명의 대상 
환자 중 15%의 치료 실패를 관찰하고, 최대 자궁근종
이 8.7 cm 이상인 경우 치료 실패의 가능성이 높다고 
보고한 바20 있어 현재까지는 추가 연구가 필요한 상
태다. 
점막하 근종은 때때로 자궁동맥 색전술 시행 후 
질을 통하여 나오는 경우가 있고, 계속되는 출혈로 
치료 실패의 가능성이 있으므로 여러 연구 결과가 
나오기 전까지는 자궁경하 절제술 등의 다른 치료법
을 먼저 고려하는 것이 합당하다고 할 것이다. 
본 연구에서 보여진 바와 같이 자궁선종이 동반된 
자궁근종에서도 90% 정도에서 자궁체적이 감소하고 
86%에서 자궁근종의 크기가 감소되는 치료 성적을 
보였으며, 감소를 보인 경우의 자궁체적 감소률은 
34.4%로 다른 연구자들의 자궁근종에서의 결과인 
40%~69%와 비교하여 다소 적은 감소률을 보였다. 
약 20%의 경우 자궁근종과 자궁선종이 동시에 있으
며 이론적으로는 자궁근종과 자궁선종이 혈류 공급에 
차이가 나므로 자궁선종에서 자궁동맥 색전술 시행 
후 치료에 반응이 적을 것으로 여겨진다. 실제로 
1999년 Smith SJ 등은 자궁선종에서 치료 실패율이 
상대적으로 높음을 보고하였고,21 1999년 Goodwin 
SC 등은 치료 실패로 전 자궁적출술을 시행 받은 5명
의 환자 중 3명에서 조직병리검사 상 자궁선종이 발
견되었음을 보고하였고,18 또 1999년 Stancato-Pasik 
등은 13명의 대상 환자 중 자궁동맥 색전술 시행 후 
1명의 치료 실패 환자에서 전 자궁적출술을 시행하
고 조직병리검사 상 자궁선종이 있었음을 보고한 바 
있다.22 그러나, 반대로 Goodwin Sc 등은 1999년 이
미 자궁선종을 진단 받은 3명의 환자에서 성공적인 
치료 결과를 보고한 바 있고,18 2000년 Siskin GP 등
은 증세가 있는 14명의 자궁선종 환자들에게 자궁동
맥 색전술을 시행하고, 11명중 10명의 증세 호전과 
6개월간의 추적 관찰 후 47%의 체적 감소를 보고한 
바 있다.23 본원의 결과로는 치료 실패의 위험성이 증
가할 수도 있으나 자궁선종이 자궁동맥 색전술의 금
기증으로 보기에는 어렵고, 자궁선종이 있은 자궁근
종 환자에서도 적응증이 된다면 자궁동맥 색전술 시
행을 적극적으로 검토할 수 있다고 하겠다. 
수술의 보조적 전 처치로서 자궁동맥 색전술은 
Djabbari M 등이 1999년 자궁동맥 색전술 시행 후 
복식 자궁근종절제술을 시행한 경우 출혈양의 감소
를 보이지 않았음을 보고하였고,24 또 임신과 출산에 
끼치는 영향에 대한 확실한 결론이 현재까지는 없고,  
자궁동맥 색전술과 자궁근종절제술을 동시에 시행할 
경우 자궁의 상처 회복에 문제가 생길 수 있어 여러 
연구 결과에 의해서 뒷받침되기 전까지는 수술의 보
조적 전 처치로서 자궁동맥 색전술을 시행하는 것은 
권장되지는 않는다. 
자궁동맥 색전술 시행 후 부인과 초음파의 도플러
를 이용한 혈류량 감소의 측정과 자궁체적의 감소, 
자궁근종의 크기의 감소 사이에는 비록 Resistance 
index (RI) 값을 측정한 표본의 수가 적지만, 일정한 
경향을 알아내는 것에는 실패하였다. 좀더 많은 표본
의 측정 결과가 나오기까지는 자궁동맥 색전술 시행 
전과 시행 후에 Resistance index (RI) 값을 측정하는 
것은 치료 성적의 예측에 도움이 안 된다고 여겨진다. 
자궁동맥 색전술에 사용되는 색전 물질의 종류에 
따르는 치료 효과에 대해서는 아직 알려진 바가 없
다. 본원의 경우 색전 물질을 polyvinyl alcohol과 gel- 
foam을 함께 사용한 경우가 polyvinyl alcohol만 사용
한 경우와 gelfoam만을 사용한 경우보다 자궁근종의 
크기 감소와 자궁체적의 감소도 모두 통계학적인 차
이는 없으나, polyvinyl alcohol과 gelfoam을 함께 사
용한 경우에서 자궁근종의 크기와 자궁체적의 감소가 
다소 적은 경향이 관찰되었다. 이것도 표본 수가 적
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어서 나타난 결과로 이후에 추가적인 연구가 필요하
리라 여겨진다. 
자궁동맥 색전술의 합병증으로는 대부분의 경우 
수술 후 통증이 있으며, 약 3분의 1에서 발열이 나타
난다. 색전술후 증후군은 발열, 백혈구 증가, 오심, 구
토, 불쾌감, 식욕 부진과 복통이 있는 경우를 말하며, 
Mallory -Weiss 식도파열이 한 예 보고된 바 있다. O 
Abulapia  등은 1999년 자궁동맥 색전술 시행 후 발생
할 수 있는 합병증으로 시술과 연관된 부위의 혈종, 
감염, guide wire 관통, 혈전성 색전증 등과 골반통, 
자궁 내막염, 골반 장기의 허혈, 치료 실패 등이 있을 
수 있다고 보고하였다.25 색전술후 증후군의 증세가 
심할 경우는 자궁적출술이 필요할 수도 있으며, 1999년 
영국 Chelsea & Westminster 병원의 Vashisht 등은 나
이가 51세인 임신 20 주 크기의 점막하 근종 환자에
서 양측 자궁동맥 색전술 시행 후 7일째 폐혈증과 범
발성 혈관내 혈액응고 장애로 재 입원하여 21일째 
사망한 증례를 보고한 바도 있다.26 본원의 경우에도 
통증, 오심, 구토, 발열 등이 관찰되었으나, 조절되지 
않는 심각한 부작용은 관찰되지 않았다. 
마지막으로 자궁동맥 색전술의 적응증과 금기증에 
대해서는 1999년 Georgetown  대학병원의 JB Spies  등
은 과도한 생리양이 있는 경우, 자궁근종으로 인한 
골반통이나 압박 증세, 요통, 다리 통증이 있는 경우,  
자궁근종으로 인한 빈뇨 등의 비뇨기계 증세가 있는 
경우, 그리고 내과적 치료에 적합하지 않거나, 실패하
거나, 혹은 거부한 경우를 자궁동맥 색전술의 대상으
로 할 것을 주장하였다.27 Roxborough 기념 병원의 
FL Hutchins Jr. 등은 2000년 증상이 있는 자궁근종 
환자와 의사나 환자가 다른 치료법에 비해 색전술을 
선호하는 경우를 적응증으로, 임신, 감염, 조영제 알
러지, 동정맥 기형, 진단되지 않은 골반 종괴를 금기
증으로 미래에 임신을 원하는 경우를 상대적 금기증
으로 분류하였다.28 North Carolina의 BS Hurst 등은 
2000년 기존의 연구 결과들을 종합하여, 빠르게 자라
는 자궁근종, 임신 능력을 유지하기를 원하는 경우, 
난관수 (hydrosalpinx), 자궁 부속기 종괴가 있는 경우 
등은 자궁근종절제술이 권장되고, 수술의 위험성이 
큰 경우, 자궁보존은 원하나 임신 능력은 더 이상 원
하지 않는 경우, 출혈로 생명이 위험한 상태인 경우, 
광범위한 다발성 자궁근종의 경우 등은 자궁동맥 색
전술이 권장된다고 주장하였다.5 최근으로 올수록 색
전술의 적응증은 점차 광범위해지는 추세이며, 2000년 
Sidney Royal North Shore 병원의 RW Dover 등은 
수술적 치료가 필요한 증세가 있는 자궁근종 환자에
서 자궁동맥 색전술은 수술을 대체할 수 있는 치료적 
선택 방법으로 논의될 수 있다고 주장하였다.29 
자궁동맥 색전술은 기존의 치료 방법과 비교하여 
연구 결과가 부족하고, 광범위한 결과 보고가 없음에
도 불구하고, 현재 급속도로 확산되고 있는 추세이다.  
현재까지 자궁근종의 치료법으로 자궁동맥 색전술의 
역할은 일차적인 환자군으로 더 이상 임신을 원하지 
않는 증상이 있는 자궁근종 환자에서 수술을 꺼리거
나, 수술의 위험성이 큰 경우라고 할 수 있고, 종양 
환자나 산모에서는 시행되서는 안되며, 불임 여성에서 
일괄적으로 시행해서는 안될 것이다. 자궁동맥 색전
술은 자궁근종 치료의 독특하고 새로운 치료 방법이
나, 수술을 대체할 수 있는 적절한 방법 중의 하나로 
인정받기 위해서는 자궁동맥 색전술의 적응증, 금기
증, 단기적 효능, 장기적 효능과 위험도에 대해서 확
립이 필요한 상태다. 
이상과 같은 본원의 연구 결과로 자궁선종이 같이 
동반된 자궁근종에서도 자궁동맥 색전술 시행을 고
려할 수 있으며, 색전 물질은 현재까지는 흡수성 여
부에 관계없이 단일 색전 물질을 사용하는 것이 권
장된다고 할 수 있다. 그리고, 장기적인 추적 관찰과 
많은 환자군을 대상으로 색선 물질에 따르는 임신률
의 차이와 치료 결과의 예측 인자로 도플러 초음파의 
이용 가능성에 대한 연구가 필요할 것이다. 
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